Estudio in vitro del aflojamiento de tornillos en pilares mecanizados sobre implantes de conexión externa by Medina Díaz, Michell Eunice
 pág. 1 
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE  MADRID 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 
ESTUDIO IN VITRO DEL AFLOJAMIENTO DE TORNILLOS 











Máster de Ciencias Odontológicas 
Trabajo de fin de máster 
Autor: Michell Eunice Medina Díaz 
Tutor: Dr. Miguel Gómez Polo 
 
 


























 pág. 3 
INDICE  
Contenido 
1. Introducción. ........................................................................................................................... 6 
2. Hipótesis de trabajo ............................................................................................................ 11 
3. Justificación y objetivos. ..................................................................................................... 13 
4. Materiales y métodos. ......................................................................................................... 15 
4.1 Preparación de las muestras ....................................................................................... 17 
4.1.1 Máquina de carga cíclica ...................................................................................... 17 
4. 2 Colocación del implante y pilar .................................................................................. 18 
4.3 Recogida de datos ........................................................................................................ 20 
4.4 Tipo de investigación. ................................................................................................... 21 
4.5 Diseño del experimento ............................................................................................... 21 
4.6 Validez interna. .............................................................................................................. 22 
4.7 Software estadístico. .................................................................................................... 22 
4.8 Ficha técnica. ................................................................................................................. 22 
5. Análisis de resultados ......................................................................................................... 25 
5.1 Prueba de hipótesis H0.1 y H1 ................................................................................... 25 
5.2 Prueba de hipótesis H0.2 y H2 ................................................................................... 27 
5.3 Prueba de hipótesis H0.3 y H3 ................................................................................... 28 
6. Discusión .............................................................................................................................. 31 
7. Conclusiones ........................................................................................................................ 36 
8. Bibiografía. ........................................................................................................................... 38 
9. Anexos .................................................................................................................................. 45 
 
  
 pág. 4 
Índice de tablas: 
Tabla 1. Recogida de datos ................................................................................................... 20 
Tabla 2. Diagrama del diseño de experimento ................................................................... 21 
Tabla 3. Instrumentación de variables. ................................................................................ 21 
Tabla 4. Ficha técnica ............................................................................................................. 23 
Tabla 5. Datos del experimento ............................................................................................. 25 
Tabla 6. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon, Grupo 1 ..................................... 26 
Tabla 7. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon, Grupo 2 ..................................... 27 
Tabla 8. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon, Grupo 1 y 2 .............................. 29 
 
Índice de figuras: 
Figura 1. Mg In Hex. ................................................................................................................ 15 
Figura 2. Pilares 0° y 15°. ....................................................................................................... 15 
Figura 3. Probeta de Aluminio. .............................................................................................. 16 
Figura 4. Compresor de aire. ................................................................................................. 17 
Figura 5. Máquina de carga cíclica. ...................................................................................... 17 
Figura 6. Motor de implantes. ................................................................................................ 18 
Figura 7. Base de la máquina. ............................................................................................... 18 
Figura 8. Galga metálica. ....................................................................................................... 19 
Figura 9. Programador ............................................................................................................ 19 
Figura 10. Fotocurado al composite ..................................................................................... 19 
Figura 11. Colocación de teflón. ............................................................................................ 19 
 
  

























La implantología es hoy en día una técnica con base científica y con grandes 
cimientos en la Historia, que ha ido desarrollándose en la necesidad de restituir 
dientes perdidos. 
 
Los dientes son órganos vitales para desarrollar una vida normal. Su función principal 
es triturar los alimentos para favorecer una correcta digestión. Pero también 
desempeñan un papel social importante, ya que no sólo son cruciales para la salud, 
sino también para una expresión armoniosa de la cara. Una buena dentadura es 
muchas veces un signo de salud y bienestar. (1) 
  
El Hombre, desde sus inicios, se preocupó en reponer dientes perdidos a través de 
prótesis dentales. (2)  
 
El uso de los implantes con forma de raíz se remonta a miles de años atrás, e incluye 
a civilizaciones como los antiguos chinos, los cuales tallaban hace 4.000 años palos 
de bambú con forma de estacas y los introducían en el hueso para sustituir de forma 
fija los dientes. Hace 2.000 años, los egipcios empleaban metales preciosos con un 
método similar. Los incas de América Central tomaban fragmentos de conchas 
marinas y los introducían con martilleos en el hueso con el fin de sustituir los dientes 
perdidos. (3) En otras palabras, sustituir un diente con un implante siempre ha tenido 
sentido.  
 
Los procedimientos quirúrgicos y protésicos necesarios a tal fin, han ido 
evolucionando en la constante necesidad de lograr rehabilitaciones más eficaces y 
satisfactorias para los pacientes. En este contexto, surgen los implantes dentales, 
opción terapéutica con la que se obtiene un anclaje firme de los pónticos o prótesis al 
hueso y a los tejidos. (4, 5) 
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 Maggiolo en 1809, inicia una nueva etapa en la implantología  dental al utilizar oro y 
darle la forma de raíz dentaria. En 1887, Harris describió el uso de dientes 
confeccionados con porcelana, en los que se habían ajustado unos pernos de platino 
recubiertos de plomo. Durante este tiempo se examinaron diversos materiales con el 
fin de encontrar los más adecuados  para el paciente. A principio del siglo XX, 
Lambotte fabricó implantes de aluminio, plata, bronce, cobre rojo, magnesio, oro y 
acero blando chapado con oro y níquel. Identificó la corrosión de varios de estos 
metales en los tejidos corporales, que se relacionaba con la acción electrolítica. 
 
En 1938, Strock introdujo en implantología oral la aleación quirúrgica de cobalto-
cromomolibdeno, al sustituir un incisivo superior izquierdo, un implante que duró más 
de 15 años. En 1946, Strock diseñó un implante de tornillo en dos etapas, que se 
insertaba sin un perno transmucoso. El perno del pilar de la corona individual se 
sumaba tras la cicatrización completa. La interfase deseable alrededor del implante en 
aquella época se describía como anquilosis, que puede equipararse al término clínico 
de fijación rígida. (6) 
 
Las raíces de los implantes en la odontología iniciaron en la década de los 80’s en  
Estados Unidos de América con el protocolo de Branemark. Desde entonces, la 
implantología dental ha evolucionado continuamente y ha incluido variadas técnicas y 
aplicaciones. (7, 8) 
 
Los implantes dentales se han utilizado ampliamente para sustitución de un solo 
diente hasta rehabilitaciones completas de arco (9, 10). Sobre los años, algunas 
geometrías de la conexión del implante han sido desarrollada con diferente 
características mecánicas, biológicas y estéticas para mantener la estabilidad del 
interfaz implante-prótesis. Básicamente, dos geometrías están disponibles: las 
conexiones internas y externas. Mientras que la conexión externa por lo general tiene 
un hexágono externo sobre la plataforma del implante, la conexión interna se puede 
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dividir en hexágono interno, octógono interior y la conexión cono Morse, que 
actualmente está siendo utilizado ampliamente. (11) 
 
Desde el principio, el sistema Bränemark se ha caracterizado por un hexágono 
externo que fue desarrollado para facilitar la inserción del implante en lugar de 
proporcionar un dispositivo anti rotacional. Esta configuración de hexágono externo ha 
sido muy útil en los últimos años y se ha incorporado en un gran número de sistemas. 
Sin embargo, tiene algunos inconvenientes debido a su altura limitada y, como 
consecuencia, eficacia limitada cuando son sometidos a cargas fuera del eje axial 
(12). Por lo tanto, se ha especulado que, bajo grandes cargas oclusales, el hexágono 
externo podría permitir micro movimientos del pilar, causando así inestabilidad de la 
articulación que puede resultar en el aflojamiento 
del tornillo o la fractura por fatiga. (13) 
 
Gracis S y cols (14) han identificado los factores que afectan a la unión del tornillo, y 
son: la altura del hexágono, el diámetro de la plataforma, el desajuste de los 
componentes y el asentamiento de los tornillos o los pilares. 
 
Uno de los principales objetivos en implantoprótesis es garantizar la longevidad de las 
restauraciones. Es por eso, que se introdujeron las conexiones internas para reducir o 
eliminar estas complicaciones mecánicas y reducir el estrés transferido a la cresta 
ósea. (15) 
 
El hexágono interno fue desarrollado con el objetivo de incrementar el área de 
contacto del implante y el pilar, para que las cargas fueran disipadas y que 
proporcionaran estabilidad. (16-18) 
 
En las conexiones de tipo interno, la estabilidad de la prótesis es obtenida a partir de 
la fuerza de apriete del tornillo y la fricción creada por el contacto entre las partes de 
acoplamiento cónicas del conjunto de implante y el pilar. Debido a esta conexión, los 
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implantes de tipo interno tienen distribución de tensiones más favorable, una mejor 
estabilidad, y una resistencia superior a la carga lateral. (19) 
 
Las ventajas propuestas para los implantes de conexión interna incluyen: mayor 
sensación táctil al juzgar el ajuste de los pilares, una resistencia anti-rotación más 
eficiente, la protección del tornillo de flexión asociado a fuerzas laterales que limitan la 
microfiltración y aflojamiento de los tornillos, menos espacio restaurativo necesario, y 
más tolerancia para los implantes más estrechos. (20, 21) 
 
En cuanto a los sistemas de atornillado, el aflojamiento de tornillo se ha reportado que 
es la complicación más recurrente,  muchos investigadores afirman que la movilidad 
del pilar podría comprometer la supervivencia de la rehabilitación. (22-24) Sin 
embargo, generalmente se acepta que se produce el aflojamiento de los tornillos con 
mayor frecuencia en las restauraciones de implantes de coronas individuales en lugar 
de los puentes implanto soportados. (25) 
 
La inestabilidad  de la unión del tornillo, específicamente el aflojamiento o fractura de 
los tornillos de los pilares, es el problema mecánico más comúnmente informado 
relacionado a los reemplazos de implantes de coronas unitarias. (21) (26-28) 
 
La frecuencia de aflojamiento de los tornillos se reduce con el tiempo, pero aun así se 
produce a pesar de los recientes avances en el diseño y material del tornillo. 
 El aflojamiento de los tornillos produce molestias para los pacientes; Por lo tanto, se 
necesitan métodos para prevenir el aflojamiento de tornillo. Uno de los métodos para 
la prevención de aflojamiento de los tornillos que es fácilmente aplicable a la práctica 
clínica es volviendo a apretar el tornillo. (29) 
 
De acuerdo con Jemt, los problemas prácticos más comunes durante el primer año 
estaban relacionados con el aflojamiento de los tornillos de los pilares. Además, 
volver a apretar y asegurar la prótesis es una experiencia que consume tiempo para 
los clínicos y podría ser económicamente problemático. (30) 
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2. Hipótesis de trabajo 
 
Durante los últimos años se ha producido un rápido desarrollo de la odontología 
implantosoportada. Uno de los principales objetivos en implantoprótesis es garantizar 
la longevidad de las restauraciones. 
Dada la alta incidencia de aflojamiento de tornillos como complicación en prótesis fija 
implantosoportada, son necesarios más estudios al respecto que confirmen este tema 
que estamos realizando. 
En el presente estudio de investigación se plantearon las siguientes hipótesis: 
H0.1: No existe diferencia significativa en el aflojamiento de tornillos en los pilares de  
0° antes y después de ser expuestos a una carga de 300,000 ciclos. 
H1: Existe diferencia significativa en el aflojamiento de tornillos en los pilares de 0° 
antes y después de ser expuestos a una carga de 300.000 ciclos. 
H0.2: No existe diferencia significativa en el aflojamiento de tornillos en los pilares de 
15°antes y  después de ser expuestos a una carga de 300.000 ciclos. 
H2: Existe diferencia significativa en el aflojamiento de tornillos en los pilares de 15° 
antes y después de ser expuestos a una carga de 300.000 ciclos. 
H0.3: No existe diferencia significativa en el aflojamiento  de tornillos en los pilares de 
0° y 15° antes y después de ser expuestos a una carga de 300.000 ciclos. 
 H3: Existe diferencia significativa en el aflojamiento de tornillos en los pilares de 0° y 
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3. Justificación y objetivos. 
 
La presente investigación, es porque al realizar una revisión bibliográfica hasta la 
fecha sobre investigaciones de este tipo, se encontraron pocos artículos que hablen 
sobre el aflojamiento de tornillos en implantes de conexión interna, por esta razón se 
consideró  interesante estudiar sobre la importancia del aflojamiento de tornillos en 
pilares de conexión interna. 
Por ello el presente trabajo pretende contribuir a mejorar el  conocimiento de este 
tema. 
 
Los objetivos planteados para este estudio fueron los siguientes: 
 
1. Determinar si existe diferencia significativa en el aflojamiento de los pilares de 
0° antes y después de ser expuestos a una carga de 300.000 ciclos. 
2. Establecer si existe diferencia significativa en el aflojamiento de los pilares de 
15° antes después de ser expuestos a una carga de 300.000 ciclos. 
3. Comprobar si existe diferencia significativa en el aflojamiento entre los pilares 
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4. Materiales y métodos. 
 
Se realizó este estudio respetando la normativa ISO 14801 (anexo1)  
Para realizar este estudio se utilizaron implantes de la casa comercial Mozo Grau®. 
Los implantes son de conexión interna del sistema Mg In Hex® (Figura 1). Se 
utilizaron dos tipos de pilares, los pilares se dividieron en dos grupos. Uno con pilares 
de 0˚ y otro grupo con pilares de 15˚ (Figura 2). A continuación se muestran las 
características generales de los implantes y pilares seleccionados para la realización 
del presente estudio in vitro: 
 
Características del implante: 
 
- Diámetro/Longitud del implante: 3,75 x 11,5 mm.  
- Doble hexágono interno. 
- Plataforma del implante: 2,80 mm. 
- Material: Titano grado IV C.P 
 
Características de los pilares 0° 
- Pilar de Titanio tallable grado V. 
- Plataforma: 2,80 mm. 
- Diametro: 4 mm. 
 
Características de los pilares 15° 
- Pilar de Titanio tallable grado V. 
- Plataforma: 2,80 mm. 







                   Figura 2. Pilares 0° y 15°. 
 
Figura 1. Mg In Hex. 
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La casa Euroortodoncia®, fabricó una probeta de aluminio con perforaciones 
anguladas (Figura 3)  hechas a la medida para ajustar los implantes con la debida 
angulación del pilar. La probeta se utilizará como base de retención para el implante y 
pilar seleccionado. Las características de la probeta son las siguientes: 
 
-Anchura: 45 mm. 
-Largo: 50 mm.                                                 
-Altura: 22 mm.  
-Profundidad: 10 mm.             
                                                                           
        
                
 





















Figura 3. Probeta de Aluminio. 
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4.1 Preparación de las muestras 
 
4.1.1 Máquina de carga cíclica 
 
El departamento de Implanto Prótesis de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Complutense de Madrid, en colaboración con la casa comercial 
Euroortodoncia®, contribuyeron para diseñar la máquina tipo Instron® de carga cíclica 
(Figura 4), esta fue previamente calibrada utilizando el software Zwick/Roell testXpert 
II (anexo 2). La máquina está conectada a un compresor de aire (Figura 5), el 
compresor se llena de aire en un cilindro neumático de la máquina y hace presión al 
pistón para que baje con una presión determinada por el operador. Para este estudio 
se utilizó una frecuencia de 2 Hz, se aplicó una carga de 200 N por 300.000 ciclos que 
simula la masticación de una persona por un año (31) a 2 mm de distancia entre el 
pilar y el teflón macizo. 
                                                
                                                                                                                                           
                                                                                                                                                                               
















Figura 4. Compresor de aire. 
Figura 5 
Figura 5. Máquina de carga cíclica. 
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4. 2 Colocación del implante y pilar 
 
Los pilares se ajustaron de forma manual por el 
mismo operador usando el motor de implantes de la 
marca iChiroPro® de la casa comercial BienAir®  
(Figura 6). Se ajustó el pilar al implante mediante un 
tornillo de interconexión a 20 N  respetando las 
instrucciones del fabricante.  Una vez puesto el pilar 
en el implante, se colocó el implante en la probeta 
en su debida posición. Dejando el pilar 
perpendicularmente a la base de la probeta para 
que las cargas fuesen verticales al pilar y oblicuas al 
implante en el caso del pilar de 15˚ y solo central y 
perpendicular en el caso del pilar de 0˚.                                                                                                                 
 
Se fijó el implante a la probeta mediante un tornillo 
que funciona como medio anti-rotacional para 
prevenir cualquier movimiento del pilar/implante. 
Este tornillo cuenta con una tuerca que previene que 
el tornillo se mueva, asegurando con esto que el 
implante  no presente ningún movimiento durante las 
cargas aplicadas.                                                                           
 
Una vez puesto el implante y el pilar en la probeta,  
esta se coloca en la base de la máquina de carga 
cíclica (Figura 7) y se fijó mediante un tornillo para 
que no tenga ninguna movilidad.  
 
Después de fijar la probeta, se pone una galga 
metálica (Figura 8) de 1 mm de grosor entre el pilar y 
el teflón macizo, ya que la maquina retrocede 1 mm 
 para dar la carga, siendo así 2 mm de distancia entre 
Figura 6. Motor de implantes. 
Figura 7. Base de la máquina. 
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cada golpe. Se fija la base del pistón y el teflón macizo mediante dos tornillos que no 







                             
 
           
La máquina cuenta con una computadora, la cual se programa para que de 100.000 
golpes al día (Figura 9). Esto se repite todos los días hasta completar 300.000 ciclos a 
cada pilar. 
Los pilares de 0˚ se rellenaron con teflón y composite (Figura 10 y 11)  para que la 
superficie del golpe fuera plana.                                                                                  
  
 





Figura 9. Programador 
Figura 10. Fotocurado al composite Figura 11. Colocación de teflón. 
Figura 8. Galga metálica. 
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4.3 Recogida de datos 
 
Una vez apretados los pilares a 20 N, se realizó una primera medición del 
aflojamiento de tornillos con el motor de implantes iChiroPro® de BienAir® ya antes 
mencionado, sin que los pilares hayan recibido una carga. Esto se llevó a cabo para 
tener una referencia de comparación de los resultados y ver si existe o no 
aflojamiento de tornillos del antes y después de haber recibido la carga cíclica. Al 
obtener los primeros resultados del apretamiento y el aflojamiento inicial continuamos 
a apretar de nuevo los pilares a 20 N para comenzar con la carga cíclica.  
 
Una vez que la máquina de carga cíclica dio los 300.000 ciclos a cada uno de los 
pilares, utilizamos el mismo motor de implantes (iChiroPro®) para la medición final de 


















    Conexión interna  0°       
            
Muestra 1 de 0° Newton (N) Muestra 2 de 0° Newton (N) Muestra 3 de 0°   
Apretamiento 
inicial 
 20 N Apretamiento inicial 20 N Apretamiento inicial 20 N 
Aflojamiento inicial 10.8 N Aflojamiento inicial 12.7 N Aflojamiento inicial 12.7 N 
            
Apretamiento Final 20 N Apretamiento Final 20 N Apretamiento Final 20 N 
Aflojamiento Final 6.9 N Aflojamiento Final 6.9 N Aflojamiento Final 3.9 N 
            
    Conexión interna 15°       
            
Muestra 1 de 15° Newton (N) Muestra 2 de 15° Newton (N) Muestra 3 de 15°   
Apretamiento 
inicial 
20.5 N Apretamiento inicial 20 N Apretamiento inicial 20 N 
Aflojamiento inicial 11.8 N Aflojamiento inicial 8.8 N Aflojamiento inicial 9.8 N 
            
Apretamiento Final 20.5 N Apretamiento Final 20 N Apretamiento Final 20 N 
Aflojamiento Final 5.9 N Aflojamiento Final 7.8 N Aflojamiento Final 6.9 N 
 
Tabla 1. Recogida de datos  
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4.4 Tipo de investigación. 
 
El diseño de la investigación cuantitativo de tipo experimental,  dado a que se va a 
trabajar con una máquina simuladora de masticación que genera una carga cíclica 
determinada, en la cual el objetivo conocer si existe el aflojamiento de tornillos en 
pilares mecanizados en implantes conexión interna.  
4.5 Diseño del experimento 
 
El diseño del experimento es preprueba/posprueba con una técnica de apareo o 
emparejamiento, en la cual se establece una medición en el aflojamiento inicial, 
posteriormente se somete al pilar a una exposición de una carga de 300.000 ciclos, 
para luego hacer una medición en el aflojamiento final. Esta prueba se realiza para 
dos grupos, el grupo uno (G1) corresponde a las muestra con un ángulo de inclinación 
de 0°, y el grupo dos (G2) corresponde a las muestras con un ángulo de inclinación de 
15°. Cada grupo consta de 3 muestras. 
 
 









X1 = Grados de inclinación de la implanto-prótesis 
X2 = Carga cíclica 
Y = Aflojamiento final 
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Se manipulan las variables independientes mediante la variación angular (0 y 15 
grados) y se somete a una carga de 300,000 ciclos, que simula la masticación de un 
año, para luego medir el efecto en el aflojamiento final de la implanto-prótesis. 
Para este experimento, no existe grupo control, dado que cada objeto (pilar) sirve 
como su propio control y se utiliza un diseño pareado mediante la medición del 
aflojamiento inicial y el aflojamiento final para cada muestra. 
 
4.6 Validez interna. 
Para esta investigación y dado las características de los datos del experimento es 
muy pequeña y no se puede suponer la normalidad de las muestras, para el contraste 
de las  hipótesis se utiliza la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon, que es una 
prueba no paramétrica para comparar la mediana de dos muestras relacionadas y 
determinar si existen diferencias entre ellas. Esta prueba analiza datos obtenidos 
mediante un diseño antes-después (cuando cada sujeto u objeto sirve como su propio 
control) o el diseño pareado (cuando el investigador selecciona pares de sujetos y uno 
de cada par, en forma aleatoria, es asignado a uno de dos tratamientos). Es una 
alternativa a la prueba t de Student cuando no se puede suponer la normalidad de 
dichas muestras.  
4.7 Software estadístico. 
 
Para el tratamiento de los datos se ha utilizado un programa estadístico de análisis 
multivariado1 denominado SPSS versión 21.  
4.8 Ficha técnica. 
 
En la ficha técnica se describen los aspectos técnicos de la investigación, relativos al 
tipo de investigación.  Otros aspectos que se especifican se refieren al software 
utilizado para el tratamiento de los datos, las técnicas estadísticas utilizadas y la 
                                                     
1
 Los métodos estadísticos multivariantes y el análisis multivariante son herramientas estadísticas que estudian el 
comportamiento de tres o más variables al mismo tiempo. 
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validación del instrumento de medición.  Se detalla también la forma de recolección de 
los datos (tabla 4). 
 
Tipo de investigación Cuantitativa de tipo experimental 
Objeto de estudio Muestra “In vitro” de implante de conexión interna con 0° y 
15° de angulación 
Tamaño de la población 3 muestras 0° y 3 muestras 15° 
Software estadístico SPSS versión 21 
Medición Angulación, diseño pareado de apretamiento inicial y 
apretamiento final. 
Equipo de simulación Máquina de cargas cíclicas simuladora de masticación  
Recolección de datos  
Control de validez Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon de dos 
muestras relacionadas 
 
Tabla 4. Ficha técnica 
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5. Análisis de resultados. 
 
Partiendo de que los datos obtenidos en el experimento, que se presentan en la tabla 












0 1 20 10.8 20 6.9 
0 2 20 12.7 20 6.9 
0 3 20 12.7 20 3.9 
15 1 20.5 11.8 20.5 5.9 
15 2 20 8.8 20 7.8 
15 3 20 9.8 20 6.9 
Tabla 5. Datos del experimento 
 
El tratamiento de los datos se realiza mediante dos análisis, se parte del primer grupo, 
que corresponde a las muestras que poseen cero grados de inclinación, tal como se 
mencionó en la metodología, se procede a realizar una prueba de los rangos con 
signo de Wilcoxon de dos muestras relacionadas. 
5.1 Prueba de hipótesis H0.1 y H1 
Para el grupo 1, que corresponde a la muestras con 0° de inclinación, tal como se 
observa en la tabla 6, el valor arrojado en el estadístico de contraste p = 0.109 es 
mayor que 0.05, por lo cual se acepta la hipótesis nula H0.1, que establece que “No 
existe diferencia significativa en el aflojamiento de tornillos en los pilares de 0° antes y 
después de ser expuestos a una carga de 300,000 ciclos”, y se rechaza la hipótesis 
alternativa H1 que afirma que “Existe diferencia significativa en el aflojamiento de 
tornillos en los pilares de 0° antes y después de ser expuestos a una carga de 
300,000 ciclos” 
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NPAR TESTS 
  /WILCOXON=Aflo_ini WITH Aflo_fin (PAIRED) 
  /STATISTICS DESCRIPTIVES 
  /MISSING ANALYSIS. 
Pruebas no paramétricas 
[Conjunto_de_datos1] C:\Users\propietario1\Documents\INTERNA_0.sav 
Estadísticos descriptivos 
 N Media Desviación 
típica 
Mínimo Máximo 
Aflojamiento Inicial 3 12.0667 1.09697 10.80 12.70 
Aflojamiento Final 3 5.9000 1.73205 3.90 6.90 
 
Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon 
Rangos 








 2.00 6.00 
Rangos positivos 0
b
 .00 .00 
Empates 0
c
   
Total 3   
a. Aflojamiento Final < Aflojamiento Inicial 
b. Aflojamiento Final > Aflojamiento Inicial 











Sig. asintót. (bilateral) .109 
a. Prueba de los rangos con signo de 
Wilcoxon 
b. Basado en los rangos positivos. 
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5.2 Prueba de hipótesis H0.2 y H2 
Para el grupo 2, que corresponde a la muestras con 15° de inclinación, tal como se 
observa en la tabla 3, el valor arrojado de p = 0.109 es mayor que 0.05, por lo cual se 
acepta la hipótesis nula H0.2 que establece que “No existe diferencia significativa en 
el aflojamiento de tornillos en los pilares de 15° antes y después de ser expuestos a 
una carga  de 300,000 ciclos”, y se rechaza la hipótesis alternativa H2, que afirma que  
“Existe diferencia significativa en el aflojamiento de tornillos en los pilares de 15° 
después de ser expuestos a una carga  de 300,000 ciclos”. 
 
NPAR TESTS 
  /WILCOXON=Aflo_ini WITH Aflo_fin (PAIRED) 
  /STATISTICS DESCRIPTIVES 
  /MISSING ANALYSIS. 
 
Pruebas no paramétricas 
 
 [Conjunto_de_datos2] C:\Users\propietario1\Documents\INTERNA_15.sav 
Estadísticos descriptivos 
 N Media Desviación típica Mínimo Máximo 
Aflojamiento Inicial 3 10.1333 1.52753 8.80 11.80 
Aflojamiento Final 3 6.8667 .95044 5.90 7.80 
 
Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon 
Rangos 








 2.00 6.00 
Rangos positivos 0
b
 .00 .00 
Empates 0
c
   
Total 3   
a. Aflojamiento Final < Aflojamiento Inicial 
b. Aflojamiento Final > Aflojamiento Inicial 











Sig. asintót. (bilateral) .109 
a. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon 
b. Basado en los rangos positivos. 
 
Tabla 7. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon, Grupo 2 
  











5.3 Prueba de hipótesis H0.3 y H3 
 
Para el grupo 1 y 2, que corresponden a las muestras con 0° y 15° de inclinación, tal 
como se observa en la 8, el valor arrojado de p = 0.028 es menor que 0.05, por lo cual 
se rechaza la hipótesis nula H0.3 que establece que “No existe diferencia significativa 
en el aflojamiento de tornillos en los pilares de 0° y 15° antes y después de ser 
expuestos a una carga de 300,000 ciclos”, y se acepta la hipótesis alternativa H3 que 
afirma que “Existe diferencia significativa en el aflojamiento de tornillos en los pilares 
de 0° y 15° antes y después de ser expuestos a una carga de 300,000 ciclos”. 
  
 
 pág. 29 
GET 
  FILE='C:\Users\propietario1\Documents\INTERNA.sav'. 
DATASET NAME Conjunto_de_datos1 WINDOW=FRONT. 
NPAR TESTS 
  /WILCOXON=Aflo_ini WITH Aflo_fin (PAIRED) 
  /STATISTICS DESCRIPTIVES 
  /MISSING ANALYSIS. 
Pruebas no paramétricas 
[Conjunto_de_datos1] C:\Users\propietario1\Documents\INTERNA.sav 
Estadísticos descriptivos 
 N Media Desviación 
típica 
Mínimo Máximo 
Aflojamiento Inicial 6 11.1000 1.59248 8.80 12.70 
Aflojamiento Final 6 6.3833 1.35708 3.90 7.80 
 
Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon 
Rangos 
 N Rango promedio Suma de rangos 




 3.50 21.00 
Rangos positivos 0
b
 .00 .00 
Empates 0
c
   
Total 6   
 
a. Aflojamiento Final < Aflojamiento Inicial 
b. Aflojamiento Final > Aflojamiento Inicial 












Sig. asintót. (bilateral) .028 
 
a. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon 
b. Basado en los rangos positivos. 
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6. Discusión 
 
La introducción de los implantes en Odontología ha revolucionado las opciones de 
tratamiento ampliando las alternativas fijas restauradoras. La supervivencia y la 
predictibilidad a largo plazo hacen que los implantes se hayan convertido en una de 
las opciones de tratamiento con mayor tasa de éxito. 
 
A la hora de evaluar el aflojamiento de tornillo in vitro y explicar la posibilidad de la 
metodología empleada en la literatura por  en cuanto los resultados obtenidos en 
nuestro trabajo se encuentran en la línea de las últimas publicaciones, donde la 
conexión interna no muestra aflojamiento de tornillos. Esto, al comparar el presente 
estudio con la mayoría de las  investigaciones encontradas, aun teniendo pocas 
muestras  podría ser una similitud en los resultados con trabajos previos. 
 
En la investigación que realizó Truninger en el 2010, (31) en el cual utilizó 40 
implantes de conexión interna y externa con una angulación de 30°. A los implantes 
se les aplico una carga cíclica de 1.200.000 con una fuerza de 49 N y una frecuencia 
de 1,67 Hz. En los resultados se observan fracturas en los pilares de óxido de 
circonio, pero no presentan diferencias significativas en el aflojamiento de tornillos. 
Este trabajo es diferente al presente estudio ya que en su metodología utilizan pilares 
de circonio, ambos estudios presenta similitud en los resultados al no obtener 
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En el estudio que realizo Yao K-T (32) en el 2011 Evaluó 20 implantes de conexión 
interna, se dividieron en cuatro grupos de C, R, L y O. Para el grupo C, una carga 
cíclica de 10 – 100 N para 1millón ciclos fue aplicada centralmente y perpendicular al 
eje largo del implante, mientras que para los grupos R y L las mismas condiciones de 
carga se aplicaron excéntrico en sentido horario y direcciones hacia la izquierda, 
respectivamente . Grupo O quedó sin carga, con una fuerza vertical de 200 N a 30° 
inclinación respecto al eje longitudinal del implante. La carga fue de 10 Hz, y se 
aplicaron 1millón ciclos. Al analizar los resultaron encontraron que no existen 
diferencias significativas entre los grupos. A diferencia del presente estudio que tuvo 6 
muestras y los resultados son que los pilares de 0° y 15 grados si obtuvieron 
diferencias significativas antes y después de ser sometidos a una carga cíclica de 
300.000 ciclos con una frecuencia de 2 Hz. 
 
Los estudios existentes hasta el momento de este tema son escasos, siendo los 
resultados muy diferentes, debido en parte, a que la metodología empleada difiere 
considerablemente de unos a otros. Al revisar la bibliografía sólo hemos encontrado 
una referencia que analiza la influencia que tiene la angulación del implante en el 
aflojamiento de tornillos. (33) En el 2011 la investigación del Dr. Chun-Yeo Ha, en el 
cual utiliza 60 implantes, fueron sometidos a 1 millón de cargas cíclicas con una 
fuerza de 200 N. Como resultado se encontró una diferencia significativa en el 
aflojamiento de tornillos en los pilares angulados de conexión externa, los pilares de 
conexión interna no presentaron aflojamiento. Un resultado diferente al del presente 
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En el 2013 Murmura G y cols, (34) realizan un estudio in vitro en el cual utilizan 70 
implantes de conexión interna con inclinación de 15° y 25° de los cuales 35 son de 
conexión hexagonal interna de 15° y 35° son de conexión octagonal interna de 25°. A 
los 70 implantes se les aplico una carga cíclica de 1 millón. Como resultado 
obtuvieron que no presento diferencias significativas en el aflojamiento de tornillos, la 
conexión octagonal interna presento más estabilidad al momento de recibir una cargar 
cíclica. 
Al comparar este estudio con el presente estudio solo podemos ver la similitud en los 
resultados que los dos estudios no presentan aflojamiento de tornillos. 
 
En el 2015 Siadat H y cols, (35) realizaron un estudio en el que utilizaron 15 implantes 
de conexión interna con pilares rectos, a los cuales se les aplico una carga cíclica de 
500.000 golpes, con una fuerza de 75 N y frecuencia de 1Hz. Obtuvieron un 
aflojamiento de tornillo no estadísticamente significativa. 
Al compararlo con el presente estudio, podemos ver similitudes de que ambos 
estudios no presentan aflojamiento de tornillos, la diferencia del presente estudio es 
que tras tener pocas muestras se trata de un estudio preliminar.  
 
En el 2015 Woong-Rae Cho y cols, (36)  realizaron un estudio in vitro con 20 implante 
de conexión externa y 20 de conexión interna, con una inclinación de 30° en ambas 
conexiones con una carga cíclica de 100.000 golpes, con una fuerza entre 50 y 250 N 
y una frecuencia 14Hz. Como resultado obtuvieron que la conexión externa presentó 
aflojamiento y la conexión interna no presentó aflojamiento. 
En comparación con el presente estudio podemos observar que utilizaron una 
metodología diferente, pero con el resultado similar en cual no existen diferencias 
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Las diferencias encontradas entre los diferentes autores pueden ser atribuidas a la 
variabilidad en estos factores como el diseño del estudio, la metodología empleada, o 
las características propias de los distintos sistemas de implantes. 
 
En este trabajo se pretende investigar el aflojamiento de los pilares con angulación de 
0° y 15° tras una carga cíclica, para determinar si estos resultados son relevantes o 
no al aflojamiento de tornillos. Si bien, al tratarse de un estudio preliminar, de tener un 
pequeño número de muestras, los resultados obtenidos deben ser considerados 
preliminares.  
 
Cuando se analizan en conjunto, el grupo de 0° y 15° de inclinación, se encontró que 
si existe una diferencia significativa entre el aflojamiento inicial y el aflojamiento final; 
lo cuestiona el hecho de que si el número de muestras fuera mayor, el resultado 
hubiese sido diferente. 
 
A pesar de no obtener estas diferencias, se encontró que los valores  de las medidas 
de desviación (varianza y desviación típica con respecto al torque de aflojamiento) en 
los implantes  con 15 grados de inclinación muestran valores más elevados que en el 
caso de los implantes con 0 grados de inclinación; lo que nos puede llevar a pensar 
que al elevar el volumen de muestras los implantes con 0 grados de inclinación 
reflejan una mejor estabilidad que los que poseen 15 grados de inclinación. Lo cual 
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7. Conclusiones 
 
En base al análisis de los resultados obtenidos en el experimento consistente en el 
estudio “in vitro” en el aflojamiento de tornillos en pilares mecanizados sobre 
implantes de conexión interna, mediante la exposición a un número de cargas de 




1. No se encontró diferencia estadísticamente significativa en los pilares de 0° antes y 
después de ser sometidos a una carga de 300.000 ciclos. 
 
2. No se encontró diferencia estadísticamente significativa en los pilares de 15° antes 
y después de ser sometidos a una carga de 300.000 ciclos. 
 
3. Si se encontró estadísticamente diferencia significativa entre los pilares de 0° y 15° 
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9. Anexo 1 
 
 
 pág. 46 
 pág. 47 
 pág. 48 
 pág. 49 
 pág. 50 
 pág. 51 
 pág. 52 
 pág. 53 
 pág. 54 
 pág. 55 
 
 pág. 56 
9. Anexo 2 
 
 
 
 
 
 
